Внимание. ОБРАЗЕЦ! Желтым цветом выделена информация, которая заполняется пациентом в соответствии со своими данными
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Петрову В.В.




ЗАЯВЛЕНИЕ
24.10.2025г.

В соответствии с постановлением Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 20 августа 2021 г. № 98, на основании Главы 5, пункта 29 «Инструкции об оказании медицинской помощи пациентам с синдромом зависимости от наркотических средств опийной группы» прошу провести ВКК для рассмотрения вопроса о выдаче мне препарата заместительной терапии для самостоятельного приема. 
О себе сообщаю следующее: 
1. в течение 12 месяцев, предшествующих подаче заявления, правил для пациентов не нарушала, веществ, не назначенных врачом, в биологических образцах выявлено не было; 
2. в течение 12 месяцев, предшествующих подаче заявления, правонарушений, связанных с незаконным оборотом наркотических веществ, или совершенных в состоянии, вызванном потреблением наркотических и психотропных веществ без назначения врача, не имела;
3. имеется постоянное место жительства по адресу регистрации: г.Минск, ул.Ленина, д.5, кв.45; 
4. имеется место занятости: ООО «ООО», должность «продавец»;
5. по месту жительства имеется место для хранения препарата, недоступное для посторонних лиц.
К заявлению прилагаются: выписка из единого государственного банка данных о правонарушениях №_ от (дата); справка о месте жительства и составе семьи от (дата); справка с места работы №_ от (дата), характеристика с места работы (при наличии).
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